
                                                                                                                                                                                        

 دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی تهران                                             

 بسمه تعالی              معاونت بهداشت                                                                  

 یارانه ای  شیر مصنوعیدریافت  بررسی جهتفرم معرفی نامه 

  از:

  به:

 واحترامبا سلام 

 .....................................................................................کد پستی...................................................................تاریخ تولد     ............................................................................. باکد ملی .............................................................................................کودک بدینوسیله        

به (  موردنیاز)به پیوست مدارک دریافت شیرمصنوعی بررسی جهت  ...................................................................................... درتاریخ    ....................................................................................................................به علت 

 معرفی می گردد.حضور

 می باشد.دستورالعمل طبق علت 

 معرفی به کمیسیون و نمی باشددستورالعمل  طبقعلت 

 

 ............................................................................................................مسئول مرکز نام ونام خانوادگی                                                                              

                                                                                                       

 ............................................................................................................رکز معرفی کنندهموامضاء مهر                                                                                             

 :کمیسیوناعضای وپاسخ  نتیجه بررسی

 تعلق نمی گیرد

 کامل کمکی  تعلق می گیرد

 توضیحات لازم:

 

 



 

 :معرفی نامهجهت  مدارک مورد نیاز

 معرفی نامه تکمیل شده فرم  -1

 وکپی شناسنامه شیرخواراصل -2

 تکمیل شده شیرخوارمراقبت کودک اصل وکپی کارت -3

 اصل وکپی شناسنامه پدر یا مادر )صفحه اول ودوم آن(-4

 کپی قبض آب یا برق جهت درج کد پستی خانوار-5

 ارائه مدارک فرزند خواندگیدر صورت فرزند خواندگی -6

ا ذکر علت آن  ، الزامی می باشد خاص مادر یا نوزاد باشد گواهی ممهور به مهر پزشک متخصص بدرصورتی که علت تجویز شیرمصنوعی ، بیماری -7

 .ارائه استشهاد محلی معتبر)ممهور به مهر مسجد محل(در مواردی که صدور شناسنامه در کوتاه مدت امکان پذیر نباشدمثل زندانی بودن پدرو.. -8

 رد برحسب نیاز می باشد.الزامی می باشد .بقیه موا 5-1توجه: شماره  

 دوچیز جایگزین ندارد  شیرمادر  ،مهرمادر

نام ونام خانوادگی شیرخوار............................کدملی 

 شیرخوار.......................

 های شیرمصنوعی )یارانه ای(کالابرگ جدول مراقبت کودک جهت مهر

 امضاء مراقبت کننده–مهر مرکز  انجام شدهتاریخ مراقبت  سن مراقبت کودک شیرمصنوعی خوار

 روزگی 3-5
  

 

 روزگی14-15
  

 

 روزگی 30-45
  

 

 ماهگی2
  

 

 ماهگی4
  

 

 ماهگی6
  

 

 ماهگی7
  

 

 ماهگی9
  

 

 ماهگی12
  

 



 

در مراکزبهداشتی درمانی شهری وروستایی وخانه های بهداشت  صدورکوپن شیرمصنوعی)طبق دستورالعمل (موارد ضرورت پزشکی 

  ند:عبارت

 مطلوب نبودن نمودار رشد شیرخوار-1

صحيح  لازم است ضمن مشاوره با مادر براي پی بردن به مشکلات تغذيه اي شيرخوار آموزشهاي لازم به مادر وخانواده در مورد وضعيت

پستان وتخليه مرتب آن توسط شيرخوار همچنين تغذيه متعادل مادر ارايه گردد وحمايت روانی  شيردادن ،مکيدن صحيح ومکرر

روز مراجعه نمايد.اين ملاقات  5توصيه شود كه مادر پس از حداكثر اطمينان حاصل گرددخانواده نيز جلب شود واز بيمارنبودن شيرخوار 

روزاز ملاقات اوليه تغيير مطلوبی در  15ر وحمايت از اوست.اما چنانچه پس از براي اطمينان يافتن از انجام توصيه ها ،جلب رضايت ماد

 نمودار رشد حاصل نشود توصيه به شروع تغذيه مصنوعی او به طور كمکی بلامانع است.

 چند قلویی-2

ورد نمايند وشير مصنوعی چنانچه عليرغم تغذيه چندقلوها با شيرمادر،رشد مطلوب نباشد،لازم است با هر شيرخوار بعنوان يك قلو برخ

 را به هر يك برحسب نمودار رشد آنان توزيع گردد.

 بیماریهای مزمن وصعب العلاج مادر نظیر-3

بيماريهاي كليوي،قلبی،كبدي،جنون وسوختگی شديد هر دو پستان كه منجر به معلوليت واز كار افتادگی مادر واختلال در شيردهی 

 ص.اوگردد به تشخيص يا تاييد پزشك متخص

 دارو ها ومواد رادیو اکتیو-4

)بيش از يکماه(آنتی متابوليتها)متوتروكسات،هيدروكسی اوره،مركاپتوپورينو..(بروموكريپتين،فنين ديون،ليتيوم استفاده مستمر

 ير كوكايينبوده ويا مادر معتاد به مواد مخدر تزريقی نظ (PGF)ارگوتامين)بادوز مصرفی در درمان ميگرن(تاموكسيفن وفن سيکليدين،...

 اكتيو در مدت درمان با نظر پزشك معالج.وهرويين باشد وهمچنين مواد راديو

لازم به ذكر است چنانچه ضرورت استفاده از داروهاي ذكر شده براي مدت كمتر از يکماه وجود دارد ،بايد ضمن آموزش مادر براي 

يه با شيردايه توصيه شود.در صورت عدم امکان ،صرفا براي اين دوشيدن شير وتخليه مرتب پستان ها به منظور تداوم توليد شير ،تغذ

 مدت شيرمصنوعی براي شيرخوار تجويز می شود كه خوراندن آن بايد با قاشق واستکان باشد.

 جدایی والدین در صورتی که نگهداری شیرخوار برعهده پدر باشد-5

 فوت مادر-6

 برای ایجاد شیردهی ارایه گردد.فرزند خواندگی ،ضمنا آموزش های لازم به مادر -7

 


